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Casuïstiek
Het platypneu-orthodeoxiesyndroom bij de geriatrische 
patiënt: presentatie, diagnostiek en therapie
S. De Smet1, 4, C. BultynCk2, m. DemuynCk2, m. PetroviC3, P. DeSimPelaere2
Samenvatting
De ziektegeschiedenis van een 85-jarige vrouw met als klinische presentatie een triade van een 
longembolie, een ischemisch cerebrovasculair accident (CVA) en het platypneu-orthodeoxiesyn-
droom (POS) wordt beschreven. Gezien het vermoeden van een onderliggende rechts-linksshunt 
werd er een transoesofageale contrastechocardiografie met geagiteerd zout verricht. Deze beves-
tigde de aanwezigheid van een patent foramen ovale (PFO), wat de bovenvermelde triade van 
medische aandoeningen bij deze patiënte kon verklaren. 
POS wordt gekenmerkt door een zuurstofsaturatiedaling en dyspneu in zittende houding, die in 
liggende houding normaliseren. In deze casusbeschrijving worden de epidemiologie, de pathofysio-
logie, de diagnose en de behandelingsmodaliteiten van POS besproken. 
Met deze casusbeschrijving wensen de auteurs POS onder de aandacht te brengen aangezien 
deze aandoening vaak ondergediagnosticeerd blijft en de prevalentie ervan vermoedelijk zal stijgen 
met de vergrijzing. Bovendien vormt dit syndroom, vaak veroorzaakt door een persisterend foramen 
ovale, een behandelbare reden van dyspneu bij de oudere patiënt, bij wie een behandeling door 
middel van een PFO-sluiting overwogen moet worden.
Ziektegeschiedenis
Een 85-jarige vrouw met in de voorgeschiedenis arteriële hyper-
tensie en osteoporose werd via de dienst spoedgevallen opgeno-
men wegens een valincident thuis gevolgd door een verminderd 
bewustzijn. Haar thuismedicatie bestond uit acetylsalicylzuur 
80 mg per dag, amlodipine 10 mg per dag, cholecalciferol 25.000 
IE per maand, foliumzuur 4 mg per dag, denosumab 60 mg om 
de zes maanden en paracetamol zo nodig bij pijnklachten. Bij 
de aankomst in het ziekenhuis vertoonde de patiënte een nor-
maal bewustzijn, maar het klinische neurologische onderzoek 
wees op ataxie en dysartrie. De vitale parameters waren nor-
maal, behalve een verlaagde transcutaan gemeten zuurstofsatu-
ratie (SaO2) van 75% aan kamerlucht. De belangrijkste resulta-
ten van een veneus routinebloedonderzoek worden in tabel 1 
weergegeven. Dat onderzoek was volledig normaal, op signifi-
cant verhoogde D-dimeren na.
Een CT-scan van de thorax met intraveneus contrast 
toonde de aanwezigheid van een groot zadelembool. Een 
CT-scan van de hersenen kon geen afwijkingen aantonen. Aan-
sluitend werd er een behandeling gestart met laagmoleculaire 
gewichtsheparinen (LMWH) in een therapeutische dosis 
(enoxaparine 80 mg/0,8 ml tweemaal daags). De patiënte werd 
opgenomen op de dienst intensieve zorgen voor verdere moni-
toring. Gezien de ataxie en de dysartrie werd er daags nadien 
een MRI van de hersenen verricht, waarbij bilateraal in het 
cerebellum recente ischemische zones werden vastgesteld. 
Verdere onderzoeken naar een mogelijke trombo-emboligene 
bron door middel van holtermonitoring, een veneus duplexon-
derzoek van beide benen en een arterieel duplexonderzoek van 
de carotiden konden geen afwijkingen in het licht stellen. Een 
transthoracale echocardiografie toonde normale bevindingen 
conform de leeftijd van de patiënte, alsook de afwezigheid van 
rechterventrikeloverbelasting. 
Na het opstarten van de LMWH en de zuurstoftherapie trad 
er een verbetering op van de klinische toestand en kon de pati-
ente overgebracht worden naar de afdeling geriatrie. Daar werd 
er een opvallend klinisch verschijnsel waargenomen: in zittende 
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Bespreking
Klinische tekenen en pathofysiologie
POS is een aandoening die gekenmerkt wordt door 
zowel dyspneu als een arteriële zuurstofsaturatiedaling 
in een staande of een zittende houding met verdwijnen 
van deze symptomen in een liggende houding (1, 2).
De pathofysiologie is tot op vandaag niet volledig 
begrepen. Men veronderstelt dat twee pathofysiologi-
sche voorwaarden noodzakelijk zijn voor POS. Ten eer-
ste is er de aanwezigheid van een interatriale 
rechts-linksshunt (zoals bij een PFO, een atriumsep-
tumdefect (ASD) of een gefenestreerd septaal aneu-
rysma (ASA)) of van een intrapulmonale shunt (zoals 
houding werden er transcutane zuurstofsaturaties gemeten van 
80%, in de afwezigheid van opvallende dyspneu, die in liggende 
houding normaliseerden. Dit werd bevestigd met een duidelijk 
verschil in zuurstofspanning (PaO2) op arteriële bloedgaswaar-
den in een zittende en een liggende houding, zoals weergegeven 
in tabel 2. Deze bevindingen leidden tot de diagnose van het 
platypneu-orthodeoxiesyndroom (POS).
De triade van POS, een zadelembool en een bilateraal 
ischemisch cerebrovasculair accident (CVA) deed denken aan 
een mogelijke onderliggende rechts-linksshunt. Bij een aanvul-
lende transoesofageale contrastechocardiografie met de injec-
tie van een geagiteerde zoutoplossing werd de aanwezigheid 
van een patent foramen ovale (PFO) bevestigd, wat het POS en 
de paradoxale embolisatie bij een longembolie en een ische-
misch CVA kon verklaren. 
TABEL 1
Laboratoriumuitslagen bij de opname.
Waarde Referentiewaarden




D-dimeren > 4.000 ng/ml < 500 ng/ml
Creatinine 0,9 mg/dl 0,6-0,9 mg/dl
eGFR 57 ml/min > 60 ml/min
AST 20 U/l < 32 U/l
Natrium 142 mmol/l 135-145 mmol/l
Kalium 4,2 mmol/l 3,5-4,5 mmol/l
Bicarbonaat 22 mmol/l 22-29 mmol/l
CRP 3,7 mg/l < 5 mg/l
AST: aspartaataminotransferase; CRP: C-reactieve proteïne; eGFR: geschatte glomerulairefiltratiesnelheid; INR: „international normalised 
ratio”.
TABEL 2
Arteriële bloedgaswaarden aan kamerlucht in zittende en liggende houding.
Bloedgaswaarde Zittende houding Liggende houding Referentiewaarden
pH 7,47 7,48 7,35-7,45
pCO2 (mmHg) 33 31 35-48
pO2 (mmHg) 56 101 75-100
Gemeten O2-saturatie (%) 92 99 95-98
Bicarbonaat (mmol/l) 24 23 22-29
„Base excess” 0,9 0,4 –3 tot  +  3
Hemoglobine (g/dl) 13,1 12,6 12-16
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mediane leeftijd van 70 jaar bij de diagnose. De preva-
lentie van een PFO in de algemene populatie daarente-
gen is beter bekend en bedraagt 20% tot 34%. Een PFO 
op zich wordt gezien op veel jongere leeftijd en is voor-
namelijk een aangeboren aandoening. Leeftijdsgebon-
den anatomische en fysiologische veranderingen, in 
combinatie met toenemende comorbiditeiten, verkla-
ren de hoge gemiddelde leeftijd bij de diagnose (4).
Diagnose
De diagnose van POS wordt vermoed op basis van de 
kenmerkende klinische tekenen en een arteriële bloed-
gasanalyse in een liggende en een zittende houding 
met het waarnemen van een duidelijk verschil in 
PaO2-waarden. Dit wordt in de literatuur gedefinieerd 
als een PaO2-daling > 4 mmHg of een SaO2-daling > 5% 
van een liggende naar een zittende houding. De gou-
den standaard voor het stellen van de diagnose is een 
hartkatheterisatie met het aantonen van een mismatch 
in de zuurstofsaturatie tussen de aorta en de vena pul-
monalis. Aangezien het cardiale subtype de meest 
voorkomende vorm is, wordt verdere uitwerking door 
middel van een contrastechocardiografie met een gea-
giteerde zoutoplossing aangeraden, zowel in een lig-
gende als in een zittende houding (5).
een pulmonale arterioveneuze malformatie of een ven-
tilatie-perfusiemismatch). Ten tweede is een functio-
nele component noodzakelijk die tot een abnormale 
bloedstroom over de shunt van het rechter- naar het 
linkersysteem leidt wanneer de patiënt van een lig-
gende naar een zittende houding verandert. Deze func-
tionele component kan gezien worden bij een ver-
hoogde atriale druk rechts (zoals bij een longembolie) 
of bij een verminderde rechterventrikelcompliantie 
(zoals bij uitgesproken kyfoscoliose of een tortueuze 
aortaboog). De symptomen worden in deze gevallen 
meer uitgesproken bij een zittende houding vanwege 
een zogenaamde verhoogde septale stretching, wat 
leidt tot een preferentiële bloedstroom van de vena 
cava inferior door de shunt. Op zijn beurt treden dan 
een verminderde pulmonale bloedstroom en de bij-
menging van veneus bloed in het arteriële systeem op 
(2). De literatuur beschrijft twee subtypes van POS: een 
cardiaal en een pulmonaal subtype. Tabel 3 geeft de 
meest beschreven oorzaken van elk subtype weer (3).
Prevalentie
POS is een zeldzame aandoening waarvan er geen 
exacte prevalentiecijfers in de literatuur omschreven 
zijn. Het wordt het vaakst gezien bij ouderen, met een 
TABEL 3
Mogelijke oorzaken van POS.
Onderliggend anatomisch/
functioneel defect 





Rechts-linksshunt ZONDER  
verhoogde rechts-linksdrukgradiënt
 – Compressie RA door aortadilatatie/-elongatie of 
aneurysma
 – Pericardeffusie/constrictieve pericarditis
 – Postpneumonectomie
 – RA-myxoom
 – RA-lipomateuze hypertrofie
 – Thoracale kyfose
 – Abnormale ligging Eustachiusklep of Chiari-netwerk
Rechts-linksshunt MET verhoogde 
rechts-linksdrukgradiënt
 – Longembolie
 – Idiopathische of secundaire pulmonale hypertensie
 – Hydrothorax rechts
 – Postpneumonectomie
Pulmonale aandoeningen met 
ventilatie-perfusiemismatch 
Hoge V/Q-ratio  – Emfyseem
 – COPD
 – Interstitieel longlijden 
Lage V/Q-ratio  – Hepatopulmonaal syndroom
 – Syndroom van Rendu-Osler-Weber 
 – Pulmonale arterioveneuze malformaties of fistels
ASA: atriumseptumaneurysma; ASD: atriumseptumdefect; COPD: chronisch obstructief longlijden; PFO: patent foramen ovale; 
POS: platypneu-orthodeoxiesyndroom; RA: rechteratrium; V/Q: ventilatie-perfusie.
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revalidatie verliep gunstig. Op basis van deze evolutie 
werd er dan ook besloten om geen percutane sluiting te 
verrichten. Medicamenteuze therapie onder de vorm 
van anticoagulantia werd verdergezet, met het advies 
om deze levenslang in te nemen op basis van de boven-
vermelde aanbevelingen (8).
Vermoedelijk had de besproken patiënte het PFO 
reeds sinds haar geboorte, maar werd het pas symp-
tomatisch door de longembolie, die zorgde voor een 
veranderde bloedstroom en een verhoogde druk in 
het rechteratrium, hetgeen leidde tot een rechts-links-
shunt in zittende en staande houding. 
Besluit
In deze gevalsbespreking wordt de ziektegeschiedenis 
van een 85-jarige patiënte beschreven met het platyp-
neu-orthodeoxiesyndroom (POS). De auteurs wensen 
de aandacht te vestigen op de typische klinische symp-
tomen van POS en proberen een grotere bekendheid 
bij het brede publiek na te streven. De indicatie tot de 
sluiting van een onderliggend patent foramen ovale 
(PFO) bij POS is tot nu toe nog onduidelijk, zeker bij de 
geriatrische patiënt. De enige beschikbare evidentie 
hiervoor berust op slechts enkele gepubliceerde gevals-
besprekingen, die gunstige resultaten tonen na een 
percutane sluiting. Aangezien POS met een PFO bij de 
geriatrische patiënt tot een belangrijke mortaliteit en 
morbiditeit kan leiden met een invloed op de levens-
kwaliteit, moet de indicatie tot een percutane sluiting 
van een PFO steeds in overweging genomen worden.
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Abstract
Platypnea-orthodeoxia syndrome in 
the geriatric patient: clinical 
manifestations, diagnosis and treatment
In this case report, the medical history of an 
85-year-old female patient who presented with 
the combination of ischemic stroke, saddle pul-
monary embolism and platypnea-orthodeoxia 
syndrome (POS), is described. Based on these 
findings, a right-to-left shunting was suspected. 
Consequently, a transoesophageal ultrasound 
Therapie
Wat betreft de therapie van POS zijn er geen op weten-
schappelijke evidentie gebaseerde richtlijnen. Er bestaan 
wel enkele aanbevelingen (6). Allereerst moet men, indien 
mogelijk, de onderliggende aandoening behandelen. 
Voor het pulmonale subtype betreft dit het corri-
geren van een pulmonale arterioveneuze malformatie 
(door middel van embolisatie of heelkunde) of het 
behandelen van het onderliggende interstitieel of 
chronisch obstructief longlijden (COPD), wat tot een 
verminderde ventilatie-perfusiemismatch leidt en bij-
gevolg een vermindering van de symptomen geeft.
Voor het cardiale subtype met een onderliggend 
PFO of ASD is de enige definitieve oplossing het slui-
ten van het anatomische defect. Dit kan bestaan uit 
een percutane sluiting van het PFO of een heelkundig 
herstel van het ASD. De indicatie voor de desbetref-
fende procedure moet op basis van een risico-bate-
nanalyse steeds individueel worden afgewogen (6). 
Wat betreft een PFO bij POS zijn er verschillende 
gevalsbesprekingen gepubliceerd die een goede respons 
tonen na een percutane sluiting van het PFO. Zo is er 
een reeks verschenen van 54 patiënten met POS die een 
percutane PFO-sluiting ondergingen waarin bij 95% van 
de patiënten zowel de symptomen als de PaO2-waarden 
verbeterden, zelfs bij de patiënten boven 60 jaar (de 
oudste patiënt was 78 jaar). Er werd een toename van 
10% tot 20% van de PaO2-waarden gezien, samen met 
een verbetering van de klinische symptomen (7). 
Indien een patiënt niet geschikt blijkt voor een per-
cutane sluiting van een PFO of een ASD, moet er, vol-
gens de aanbevelingen van de „American Heart Associ-
ation”, in geval van een CVA of paradoxale embolisatie 
medicamenteuze therapie opgestart worden die levens-
lang verdergezet moet worden. De eerste keuze hierbij 
zijn anti-aggregantia. Enkel in geval van een gedocu-
menteerde diepe veneuze trombose of een longembolie 
wordt er gekozen voor anticoagulantia (8).
Terug naar de casus
Niettegenstaande het feit dat een hartkatheterisatie de 
gouden standaard is voor de diagnose van een PFO, 
werd dit onderzoek niet uitgevoerd bij de besproken 
patiënte gezien het invasieve karakter ervan en de over-
tuigende bevindingen op een arteriële bloedgasanalyse.
Na het vaststellen van het PFO bleken de sympto-
men van de patiënte reeds in belangrijke mate afgeno-
men onder de ingestelde therapie. Ook de neurologische 
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with agitated saline contrast was performed and 
showed the clear presence of a patent foramen 
ovale (PFO). The findings might explain the POS, 
as well as the paradoxical embolization. POS is 
a syndrome characterized by oxygen desatura-
tion in the upright position and normal oxygen 
saturation levels in the supine position.
In this case report, the epidemiology, patho-
physiology, diagnosis and treatment modalities 
of POS are discussed. The syndrome remains 
highly underdiagnosed and its prevalence is 
likely to keep rising, together with the increasing 
life expectancy. Moreover, the syndrome is a 
treatable cause of dyspnoea in older patients 
and therefore, closure of an underlying PFO 
should be considered whenever appropriate. 
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